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ARTICULO ORIGINAL

LA GANANCIA DE PESO MATERNO EN LA SEGUNDA MITAD
DEL EMBARAZO INFLUYE MAS EN LA MACROSOMIA FETAL
INDEPENDIENTEMENTE DEL PESO PREGESTACIONAL

Oscar Antonio Limay Rios' & Antonio Mambret Luna Figueroa?

RESUMEN

Objetivo. Determinar la relacion entre la obesidad al inicio, en el segundo y tercer trimestre del embarazo y los recién
nacidos macrosémicos atendidos en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2003 — 2005. Materiales y
métodos: estudio analitico, prospectivo, cohortes. La primera cohorte estuvo conformada por 210 gestantes con adecuado
peso pregestacional o sobrepeso y la segunda por 211 gestantes con obesidad materna pregestacional. Se procedié al
analisis descriptivo, a través de porcentajes, promedios y desviaciones estandar. Para la determinacién de las pruebas
de hipodtesis se procedio a estadisticas inferenciales significativos con un nivel de significacion estadistica alfa menor a
0,05. Para la determinacion de la influencia se procedié a la utilizacion del Riesgo Relativo (RR) con sus intervalos de
confianza al 95%. Resultados. La obesidad al inicio, en el segundo y tercer trimestre del embarazo se encontré fuertemente
relacionada con los recién nacidos macrosémicos, asi mismo la talla materna y la ganancia de peso en el 2° y 3° trimestre.
Conclusion. La ganancia de peso en el tercer y segundo trimestre durante la gestacién influye mas en el peso del recién
nacido independientemente del peso pregestacional.

Palabras clave: Obesidad; Macrosomia; Ganancia de peso;Recién nacido (Fuente: DeCS BIREME).

WEIGHT GAIN MATERNAL IN THE SECOND HALF OF PREGNANCY
INFLUENCING THE FETAL MACROSOMIA PREGESTATIONAL REGARDLESS
OF WEIGHT

ABSTRACT

Objectives. To determine the relationship between obesity at the beginning, in the second and third trimester of pregnancy
and macrosomic newborns treated at the National Maternal Perinatal Institute during the period from 2003 to 2005. Materials
and methods. An analytical, prospective study in which it was followed two cohorts of pregnant women, the first one with
210 pregnant with adequate prepregnancy weight or overweight; and the second one with 211 pregnant with prepregnancy
maternal obesity. We proceeded to descriptive analysis, through percentages, means and standard deviations. For the
determination of hypothesis tests proceeded to significant inferential statistics with an alpha level of statistical significance
of less than 0.05. To determine the influence, it proceeded to use the Relative Risk (RR) with confidence intervals at 95%.
Results. Obesity at the beginning, in the second and third trimester of pregnancy was found strongly related to macrosomic
newborns and same maternal height and weight gain in the 2nd and 3rd quarter. Conclusion. Weight gain in the third and
second quarters during pregnancy strongest impact on birth weight regardless of pre-pregnancy weight.

Key words: Obesity; Macrosomia; weight gain; Newborn (Source:MeSH NLM,).

INTRODUCCION con el sobrepeso tales como la hipertension, la diabetes,
coronariopatias e infarto, entidades que actualmente
A nivel global la mortalidad en lactantes y nifios menores estan causando millones de muertes en el mundo.

de cinco afios ha disminuido’, sin embargo, la salud del

neonato en nuestra regién no muestra mejoria a pesar de
que la cifra de mortalidad infantil ha disminuido y la brecha
con los paises desarrollados se ha acortado?. Existen
dos factores que condicionan la mortalidad del neonato:
el bajo peso al nacer y la macrosomia neonatal; en los
paises en vias de desarrollo como el nuestro el bajo peso
al nacer es el principal factor determinante conocido de la
mortalidad infantil, sin embargo, la macrosomia neonatal
presenta una tendencia amenazante a convertirse en
el mediano plazo en el principal protagonista de la
mortalidad y morbilidad infantil y tener secuelas a largo
plazo en la edad adulta de enfermedades relacionadas

En multiples estudios hay una correlacion del peso
materno pregestacional con el peso ganado del bebe
al nacer y su repercusion en el futuro en desarrollar
obesidad, diabetes o coronariopatias®*, la ganancia de
peso en el embarazo, ademas de estar relacionada con el
consumo de alimentos, también tiene que ver con factores
ambientales y los de naturaleza psicosocial. Uno de los
aspectos relevantes del control prenatal es el diagnéstico,
evaluacion y manejo de la condicion nutricional de la
embarazada. Es conocido el hecho de que el peso
materno pregestacional y la ganancia ponderal durante el
embarazo influyen directamente sobre el peso fetal. Es
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asi como el bajo peso y la obesidad materna se relaciona
con recién nacidos pequefios y grandes para la edad
gestacional, respectivamente. Alrededor del 8.2% de los
recién nacidos pesan mas de 4 000 g®° coincidiendo con
las cifras del INMP el afio 2002 y para los recién nacidos
de bajo peso para la edad gestacional es de un 10%?¢,
asi por ejemplo hay trabajos en la que demuestran que
hay una correlacion entre la restriccion del crecimiento
intrauterino y la inadecuada nutricién materna’.

Los pesos al nacer han aumentado con el tiempo es
asi que en el INMP para el afio 2002 ya habian nacido
1280 neonatos grandes para la edad gestacional®. La
definicion clasica de un recién nacido GEG es de aquel
con un peso mayor o igual al percentil 90 para una edad
gestacional dada. Este umbral de la anormalidad se
denomina normalidad aislada. El uso de tal definicion
incluye un porcentaje significativo de la poblacién normal,
que inevitablemente reduce la potencia de los estudios
de investigacion para mostrar cambios. El porcentaje
de recién nacidos GEG con factores de origen genético,
puede superar el 70%. El restante 30% de lactantes es
de los que pueden considerarse anormalmente GEG y
requieren atencion clinica especial®.

El crecimiento y desarrollo del feto son regulados por
numerosos factores que incluyen el ambiente uterino
materno, el funcionamiento de laplacentay la disponibilidad
de nutrientes parala madre y el feto. Hay una fuerte relacion
entre el peso al nacer y la edad gestacional en embarazos
normales. Un neonato que se encuentra por arriba del
percentil 90 o mas de méas de 4,000 gramos al nacer puede
ser cronoldgica y funcionalmente normal, en tanto que en
embarazos complicados por diabetes un recién nacido de
las mismas dimensiones puede ser anormalmente grande
y tener consecuencias concomitantes, estos lactantes
grandes se han relacionado con tasas altas de morbilidad
y mortalidad materna y perinatal. La morbilidad de un
lactante anormalmente grande puede se producto de
traumatismos tanto de la madre como del feto asi como
de complicaciones metabdlicas y respiratorias de este
ultimo. La mortalidad perinatal relacionada con un feto
grande es mayor que la de los de tamarfio normal®.

Una serie de procesos que suceden simultaneamente
durante el crecimiento del feto, como la diferenciacion
organica, el aumento de peso y el desarrollo de la funcion
corporal, lo prepara para vivir fuera del utero en condiciones
Optimas. Los procesos celulares caracteristicos del
crecimiento fetal (aumento de masa, sintesis de proteinas
y diferenciacion) no son bien conocidos. Sin embargo, el
genotipo fetal contribuye con casi 15% de las variaciones
en el peso al nacer debido a ciertas tendencias heredadas
como género, caracteristicas raciales - étnicas y
contribuciones genéticas maternas y paternas. Casi 2%
de las variaciones en el peso al nacer son atribuibles a los
cromosomas sexuales'. El feto masculino pretérmino es,
en promedio 150 a 200 gramos mayor que el del femenino.
Este crecimiento puede deberse al afecto de hormonas
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testiculares o por una diferencia antigénica mas notoria
entre el feto masculino y su madre. La placentas de los
recién nacidos masculinos también pesan mas que las de
los femeninos (2% mas a las 40 semanas)®.

Hay una influencia materna importante en el tamafio fetal
y se ha calculado su contribuciéon como de casi 20%. Se
ha demostrado que la talla materna tiene relaciéon con
el peso al nacer®®; por el contrario, la talla del padre no
parece contribuir mucho al tamafio del recién nacido.

La diferencia en el tamafio fetal se hace aparente en el
tercer trimestre de la gestacion y no antes™. En etapas
tempranas predominan los factores genéticos. Se puede
considerar al crecimiento en etapas tardias de la gestacion
como resultado de la interrelacion entre su causa genética
y las influencias de restriccion que lo inhiben. Los factores
exdgenos son mas importantes en etapas posteriores de
la gestacién, cuando se hace evidentes las variaciones del
tamafio al nacer. El equilibrio entre influencias genéticas
y exdgenas (nutricion materna, factores placentarios) es
controlado por las hormonas fetales™.

A mayor nimero de embarazos las mujeres tienen pesos
cada vez mayores en los embarazos sucesivos. Ademas,
hay una gran probabilidad de que las madres que tienen
un hijo grande para la edad gestacional (GEG) o pequefio
para su edad gestacional (PEG) tengan uno similar en el
siguiente embarazo Existen ciertos factores hormonales
que contribuyen con el crecimiento fetal como la Insulina,
factores de crecimiento similares a la insulina, tiroxina y la
leptina entre otros®.

Existe extensa bibliografia relacionada al uso del IMC
como un indicador para evaluar riesgo de Bajo Peso al
Nacer. El IMC surge de la férmula Peso/Talla? y clasifica
como bajo peso (IMC menor de 19,8), peso normal (IMC
entre 19,8 a 26), sobrepeso (IMC entre 26,1 a 28,9) y
obesidad (IMC mayor de 29)'213,

La busqueda de “estandares de oro” para medir el
crecimiento intrauterino es un grave problema, ya que la
evaluacion de los procedimientos diagndsticos para conocer
alteraciones en exceso o en defecto del crecimiento fetal, se
realiza recurriendo a un patrén que es muy cuestionado,
existen varios trabajos en los cuales de clasifica el peso del
recién nacido en funcion a su edad gestacional, nosotros
utilizaremos el valor absoluto de mayor o igual de 4
kilogramos para catalogar a un recién nacido™'®, existen
otros indicadores antropométricos como: Talla, Perimetro
cefdlico, indice de masa corporal, indice ponderal, Peso
al nacer entre circunferencia cefalica, talla entre perimetro
cefélico'®, los cuales no usaremos.

MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio de Estudio: Prospectivo, Longitudinal,
Analitico, Cohortes. Poblacion: Gestantes atendidas en
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el Instituto Nacional Materno Perinatal y controladas, con
parto, puerperio y recién nacido atendidos en la institucién
que cumplan los siguientes criterios de seleccion.
Criterios de inclusion para las expuestas: Obesidad
pregestacional (IMC>30 kg/m?), Maximo 12 controles
prenatales, Feto unico, Parto de feto vivo, Feto sin
malformaciones, Controlada hasta la fecha del parto en la
institucion. Criterios de inclusién para las no expuestas:
Peso normal o sobrepeso pregestacional (IMC 19.8 a 29.9
kg/m?), Maximo 12 controles prenatales, Feto unico, Parto
de feto vivo, Feto sin malformaciones, Controlada hasta la
fecha del parto en la institucion. Criterios de Exclusion
para las expuestas: Mas de 12 semanas al momento
de la captacién, Gestante que no recuerden su Fecha
de ultima Menstruacion, Diabetes Mellitus manifiesta,
Hiperémesis gravidica, Estados de Hipertiroidismo,
Estados de hipotiroidismo, Hipertensiéon inducida por el
embarazo, Alguna enfermedad intercurrente del embarazo
que condicionen patologia materna evidente, Alteracion
fetal que conlleve a un trastorno del crecimiento del feto,
Alteracién placentaria que conlleve a un trastorno del
crecimiento del feto, Recién nacido pretérmino. Criterios
de Exclusiéon para las no expuestas: Gestante con
mas de 12 semanas al momento de la captacion, No
recuerden su Fecha de ultima Menstruacion, Diabetes
Mellitus manifiesta, Hiperémesis gravidica, Estados de
Hipertiroidismo, Estados de hipotiroidismo, Hipertensién
inducida por el embarazo, Alguna enfermedad
intercurrente del embarazo que condicionen patologia
materna evidente, Alteracion fetal que conlleve a un
trastorno del crecimiento del feto, Alteracion placentaria
que conlleve a un trastorno del crecimiento del feto,
Recién nacido pretérmino. Tiempo: Desde abril del 2003
hasta el 01 de marzo del 2005. Unidad de Analisis:
Gestante atendida en el Instituto Nacional Materno
Perinatal. Unidad de Muestreo: Historia Clinica Perinatal.
Tamaio de la muestra: Cuando el grupo de exposicion
son: las pacientes con obesidad materna pregestacional
y sobrepeso materno pregestacional y el grupo de no
exposicion son: normal peso materno pregestacional y bajo
peso materno pregestacional tenemos la probabilidad de
que si las dos muestras difieren esta refleje una verdadera
diferencia entre las poblaciones con un nivel de confianza
del 95%, con una diferencia significativa o poder del 80%,
con una razén de no expuestos y de expuestos de 1:1,
con una prevalencia esperada del factor en el grupo
no expuestos de 4,9%, con un valor de riesgo relativo
esperado del 2,8% y con una prevalencia del factor en el
grupo expuesto de un 13,7% nuestro tamafio de muestra
sale de 386 en total, siendo para el grupo expuesto
de 193 y de igual manera en el no expuesto. Tipo de
muestreo: No probabilistica por conveniencia. Técnica:
Observacion documental. Instrumento de recoleccion
de datos: Formulario con 32 items divididos en dos areas.
La primera corresponde a datos maternos que consta de
27 items con respuestas cerradas y abiertas. La segunda
area corresponde a datos neonatales con cinco items
de respuestas abiertas y cerradas. Plan de Tabulacién
y analisis: Para la adecuada interpretacion de los datos

se procedié a confeccionar tablas univariadas, divariadas
y multivariadas, también se procedié a la confeccion de
graficos. Plan de Analisis: Para el andlisis se procedid
a la utilizacién de estadisticas descriptivas promedios y
desviaciones estandar para las variables cuantitativas
y porcentajes para las variables cualitativas, para el
analisis de ganancia de peso e indice de Masa Corporal
se procedio de la siguiente manera. El indice de Masa
Corporal fue definido como peso en kilogramos dividido
por la talla en metros cuadrados (kg/m?) de las gestantes
el cual fue clasificado de acuerdo a las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Normal
IMC de 19.8 a 24.9 kg/m?, Sobrepeso 25.0 a 29.9 kg/
m? y Obesidad mayor a 30 kg/m?2. Los trimestres fueron
definidos como primero hasta 14 semanas completas,
segundo de 15 a 28 y tercero 29 semanas al parto. El peso
estimado ganado por trimestre ¢® fue calculado usando la
ganancia semanal de peso (diferencia entre el primero y
el ultimo peso registrado de ese trimestre, dividido entre el
namero de semanas que separan las dos observaciones) y
multiplicado por el nUmero de semanas correspondientes
al trimestre en base a la siguiente formula:

(b—a) d

C

a = Primer peso del trimestre, b = Ultimo peso del trimestre,
c = Diferencia de las semanas que corresponden al
peso a y b, d = Numero de Semanas por trimestre

correspondiente (14 para el Primer y Segundo Trimestre,
y 12 para el Tercer Trimestre)

El total del peso ganado estimado fue hallado mediante
la diferencia del ultimo peso registrado menos el peso
pregestacional mas la ganancia semanal por la diferencia
de la edad gestacional al parto segun neonatologia,
menos la edad gestacional del ultimo control. La ganancia
de peso fue comparado con las recomendaciones dadas
por el Instituto de Medicina (IOM) en 1990 de acuerdo
al indice de Masa Corporal Inicial (Anexo 1). Los pesos
estimados ganados por trimestre fueron comparados con
la tabla anterior como menor del ideal, ideal y mayor del
ideal. Para el analisis de regresion multiple se considero
una ganancia semanal de peso promedio (Anexo 1).
Obteniéndose la diferencia del peso por trimestre segun
el indice de masa corporal inicial segun la IOM. Para las
inferencias estadisticas se procedio a utilizar el estadistico
Chi cuadrado para las variables cualitativas. Para las
variables cuantitativas se procedio a utilizar el estadistico
Coeficiente de Regresion Mdltiple (r?) con un nivel de
significacion estadistica Alfa < 0,05. Para la determinacion
de la influencia entre la ganancia de peso y el resultado
macrosémico de recién nacido se procedio a utilizar el
Riesgo Relativo (RR) crudo y ajustado con sus intervalos
de confianza al 95 %. Técnica de medicion de la madre:
Las pacientes una vez captadas se centralizaron en un
consultorio asignado por el INMP para su seguimiento
durante todo el periodo de la gestacion. Las mediciones
antropométricas de la madre se efectuaron con técnica
estandarizada con tallimetro metdlico y balanza digital. Se

| 37



Rev Peru Investig Matern Perinat 2016; 5(1):35-44.

Limay Rios OA & Luna Figueroa AM

peso a la gestante con la menor cantidad de ropa posible
(s6lo se quedd con su prenda intima y su bata delgada),
descontandose 300 gr al peso total obtenido; tanto para
el peso como para la talla se le medié sin zapatos. Las
medidas fueron anotadas en el instrumento de recoleccién
de datos.

El estado nutricional materno se establecera a través
del indice de masa corporal pregestacional segin la
OMS, de la ganancia de peso materno segun la IOM y
del seguimiento se realizara a partir de las 12 semanas.
Técnica de medicion del recién nacido: Se uso un
tallimetro midiendo desde el vertex hasta el talén y para el
peso se usara una balanza pediatrica digital. La medicién
de la antropometria del recién nacido se realizé al nacer. El
perimetro cefalico se midié con la cinta métrica pediatrica.
Procesamiento de Datos: Programa Estadistico utilizado
para efectuar el analisis y procesamiento de los datos.
Epi-Info, SPSS, Excel; se realizé los siguientes pasos:
clasificacion los datos por medio de categorias, revision
critica de los datos recolectados, establecimiento de un
orden o jerarquia entre ellas, analisis y sefialamiento de
la existencia o inexistencia de relaciones entre los datos,
detalle el método analitico a utilizar acorde con el disefio
de estudio inicial y presentacion de tabla de resultados
esperados

RESULTADOS

Se presentan los resultados en tres grandes areas: la
primera esta referida a las caracteristicas generales de
las pacientes, la segunda a las caracteristicas de los
recién nacidos macrosémicos y finalmente la tercera a la
relacion entre las caracteristicas de la obesidad materna
y la macrosomia al nacimiento.

Tabla 1. Caracteristicas maternas y obstétricas de las
gestantes atendidas en el Instituto Especializado Materno
Perinatal 2003-2005

X £ DS
Estatura Materna (m) 1,520
Edad Materna (afios) 29+6
Peso Pregestacional (Kg) 63+0
IMC Pregestacional (Kg/m?) 26+4
Normal 2311
Sobrepeso 27 +1
Obesidad 32+3
Numero de Controles Prenatales
1° Trimestre 2+1
2° Trimestre 3+1
3° Trimestre 32
Peso materno (Kg)
1° Trimestre 61+9
2° Trimestre 679
3° Trimestre 72+9
IMC materno (Kg/m?)
1° Trimestre 26+4
2° Trimestre 29+3
3° Trimestre 31+4
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Tanto la estatura materna, asi como la edad corresponden
a poblacién joven, presentando todos los estadios de peso
materno segun indice de Masa Corporal (IMC) al comenzar
el embarazo. El comportamiento de los controles prenatales
bordea lo recomendado por el Ministerio de Salud, aunque
un poco menor, siendo menos en el primer trimestre y en
promedio tres en el tercer trimestre. Al final del embarazo
se mantiene todos los estadios de peso materno, segun
medicion en kilogramos y por IMC (Tabla 1).

Al estudiar las variables del recién nacido segun la
obesidad materna en el tercer trimestre, se encontré que
en promedio el peso del recién nacido fue mayor para
las obesas, este dato fue estadisticamente significativo.
Del mismo modo se evidencié que habia mayor talla en
el recién nacido de madres obesas. No hubo marcadas
diferencias para el IMC del recién nacido, perimetro
cefalico, edad gestacional e indice de Apgar al minuto y a
los cinco minutos, este ultimo dato no fue estadisticamente
significativo. En cuanto a los resultados del parto por
cesérea, se evidencio que esté fue mayor para las obesas
(50,7%) que para las no obesas (40,3%), este dato fue
estadisticamente significativo. Al estudiar la variable
macrosomia del recién nacido, se encontré que esté fue
mayor en las obesas que en las no obesas, este dato fue
estadisticamente significativo (Tabla 2).

Los recién nacidos macrosémicos con madres con
obesidad previa al embarazo, representaron el 13.25%,
existiendo en ellas 1,6 veces mas probabilidad de
presentar recién nacido macrosémico, que cuando no
se presenta obesidad previa al embarazo. (RR: 1.64
IC 95% 0,85 — 3,16). Del mimo modo al estudiar esta
caracteristica en el segundo trimestre del embarazo,
se encontré 17,19% de macrosémicos con madres en
obesidad, existiendo tres veces mas riesgo de presentar
macrosomia cuando la madre presenta obesidad en
el segundo trimestre (RR: 3,05 IC 95% 1,68 — 5,55);
comportamiento similar se observo en las que en el tercer

Tabla 2. Caracteristicas del recién nacido de madres
obesas y no obesas en el 3° trimestre Instituto Nacional
Materno Perinatal 2003-2005

Obesa No Obesa
n =211 n=210

Peso al nacer (Kg) 3484 +5 3292+4 <0.001

Talla (cm) 50,1+2 49,7+2  0.060
IMC del recién nacido (Kg/m?) 1,4+0 1,320
Perimetro Cefalico (cm) 351+2 34,6+1 0.001
Edad Gestacional (sem) 39,31 39,11 0.101
indice de Apgar
1 8,1%1 8,31 0.031
5 89+1 890 0.469
Cesarea (%) 50,7 40,3 < 0.001
Sexo (%) 0.076
Femenino 44,1 51,9
Masculino 55,9 48,1
Macrosémico (%) 13,7 4,3 < 0.001
Bajo Peso al Nacer (%) 4,1 3,8 0.632
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trimestre en que presentaron obesidad materna, el 13,7%
de las gestantes, existiendo 3,2 veces mas riesgo de
tener bebé macrosémico (RR: 3,21 1C95% 1,56 - 6,60);
Se observa que el riesgo aumenta rapidamente entre
el primer y segundo trimestre y muy discretamente del
segundo al tercer trimestre (Tabla 3).

Al estudiar la estatura materna y su relaciéon con la
macrosomia se observa que, a mayor estatura, mayor el
riesgo de presentarlo, siendo de 1,03 cuando se encuentra
entre 1,56 m a 1,65 m a 8 cuando esta es mayor a 1,66
metros. Al estudiar el comportamiento del Peso (Ideal o
no ideal) segun la ganancia de peso al segundo trimestre,
encontramos que solamente fue significativo para
macrosomia, cuando la ganancia de peso materno al
segundo trimestre es mayor al ideal, existiendo 8,7 veces
mas riesgo de presentar macrosomia (RR: 8,7 1C95% 2,1
— 35, 8). Del mismo modo se evidencia que cuando la
ganancia de peso materno total es mayor a lo ideal, mayor
es el riesgo de presentar macrosomia, al compararlo con
los que presentan una ganancia de peso normal (Tabla 3).

Tabla 3. Riesgo relativo de Macrosomia segun variables
maternas y obstétricas Instituto Especializado Materno
Perinatal 2003-2005

Macrosémico
————  RR IC (95%)

n %
Obesidad Previa al
Embarazo (Kg/m2) S (Ee=Ea)
IMC = 30 83 11 13,3
- 'cledCZ<° %O_ . 347 28 8,1
esida rimestre
(Kg/m?) 3,1 (1,7-5,6)
IMC = 30 128 22 17,2
ob _(IjMé);o ?_0_ . 302 17 5,6
esida rimestre
(Kg/m?) 32 (1,6-6,6)
IMC = 30 219 30 13,7
IMC < 30 211 9 4,3
Edad Materna (afios)
<19 35 - -
20-24 84 3 3,6
25-29 128 9 7,0 1,8 (0,5-6,7)
30-34 112 19 17.0 1,8* (0,8-4,2)
>34 71 8 1,3 0,6* (0,1-2,8)
Estatura maternal (m)
<1,45 41 3 7,3 -
1,46 -1,6 251 19 76 09 (0,8-1,0)
1,56 -1,7 129 15 116 1,00 (0,9-1,2)
>1,7 9 2 222 80 (1,3-50)
Ganancia de Peso 2°
Trimestre
< Ideal 139 9 6,5 3,5 (0,8-15,7)
Ideal 107 2 1,9 1,0
> |deal 166 27 16,3 8,7 (2,1-35,8)
Ganancia de Peso 3°
Trimestre
< Ideal 103 5 49 0,7 (0,3-2,2)
Ideal 120 8 6,7 1,0
> |deal 186 23 124 19 (0,9-4,0)
Ganancia de Peso Total
< |deal 154 8 5,2 2,7 (0,6-122)
Ideal 102 2 2.0 1,0
> |deal 154 26 16,9 8,6 (2,1-355)

* RR ajustado a obesidad materna previo al embarazo

La incidencia de macrosémicos aumenta conforme
aumenta el IMC pregestacional, siendo un 3,1% de
Macrosomia para los de IMC normal, a 13,25% para las que
presentaron obesidad pregestacional; este comportamiento
se evidencia también en las que fueron catalogadas segun
su IMC, en el segundo trimestre, la incidencia es de 5%
de macrosémicos para los de peso normal, a un 17,5%
para los de obesidad, estos datos fueron estadisticamente
significativos. La incidencia de macrosomia guard6 una
discreta relacion con la edad materna, no encontrandose
en las adolescentes (<19 afios) y aumentando segun la
edad hasta los 34 afnos, este dato fue estadisticamente
significativo, asi mismo, este comportamiento se observé
con la talla materna, siendo mayor la incidencia conforme
aumentaba la talla (Tabla 4).

Al estudiar la incidencia de macrosomia en relacion a
la ganancia de peso por trimestres, encontramos que
este también va en aumento conforme la ganancia es

Tabla 4. Incidencia de macrosomia segun caracteristicas
maternas Instituto Especializado Materno Perinatal 2003
- 2005

Macrosémico

Variables medida N n % X2 p
IMC Pregestacional Kg/m? 8.9 0.012
Peso normal 133 4 3.1
Sobre peso 214 24 1.2
Obesidad 83 11 13.6
IMC 2T Kg/m? 15.7 0.002
Peso normal 60 3 5
Sobre peso 224 13 5.8
Obesidad 126 22 17.5
Datos perdidos 20 1 5
IMC 3T Kg/m? 14.7 0.002
Peso normal 16 1 6.6
Sobre peso 185 6 3.2
Obesidad 228 32 14.0
Datos perdidos 1 - -
Edad Materna afnos 16.1 0.003
<19 35 - -
20-24 84 3 3.6
25-29 128 9 7.0
30-34 112 19 17.0
>34 71 8 11.3
Estatura maternal metros 3.8 0.290
<1,45 41 3 7.3
1,46 -1,55 251 19 7.6
1,56 -1,65 129 15 11.6
>1,66 9 2 22.2
Ganancia de Peso 2T  Kg 18.0 <0.001
< Ideal 139 9 6.5
Ideal 107 2 1.9
> |deal 166 27 16.3
Ganancia de Peso 3T Kg 56 0.60
< |deal 103 5) 4.9
Ideal 120 8 6.7
> Ideal 186 23 124
?ananma de Peso Kg 21.0 <0.001
otal
< |deal 154 8 5.2
Ideal 102 2 2.0
> |deal 154 26 16.9

1T: Primer trimestre, 2T: Segundo Trimestre, 3T: Tercer trimestre. IMC:
indice de Masa Corporal. Kg: Kilogramos
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Figura 1. Peso del recién nacido segun el indice de Masa Corporal pregestacional, en el 2° Trimestre, en el 3° trimestre -

Instituto Especializado Materno Perinatal 2003-2005

mayor del ideal en cada trimestre, siendo de 16,3% en
el segundo trimestre y de 12,4% en el tercer trimestre,
este ultimo dato no fue estadisticamente significativo.
Al estudiar la ganancia de peso total y la incidencia de
macrosomia, se encontrén que este era mayo cuando la
ganancia se encontraba por encima de lo ideal, este dato
fue estadisticamente significativo (Tabla 4).

Al estudiar la distribucidn del peso del recién nacido segun
el IMC pregestacional, encontramos que fue mayor la
distribucién de macrosémicos para las catalogadas como
sobre peso y obesidad que para los del IMC normal. Este
comportamiento fue similar al estudiar la distribucion del
peso del recién nacido con el IMC materno al segundo
trimestre, se encontré mayor distribucion de macrosémicos
en las de IMC con sobrepeso y obesidad que en las
normales al igual que la distribucion del peso del recién
nacido segun el IMC al tercer trimestre, encontramos que
fue mucho mayor la distribucion de macrosémicos para
las catalogadas como obesidad que para los del IMC
normal (Figura 1).

Al estudiar la relaciéon del IMC pregestacional segun las
recomendaciones de la IOM y el peso ganado durante
el embarazo, encontramos que este se evidencia
marcadamente en aumento conforme el peso ganado
aumenta, siendo de 6,2% en la obesas con peso ganado
normal, 42,3% para las de ganancia baja y de 51,5 para
las de ganancia excesiva (Tabla 5).

Tabla 5. Peso materno ganado basado en el indice de
Masa Corporal (IMC) Instituto Nacional Materno Perinatal
2003 - 2005

IMC Peso ganado
pregestacional Normal Bajo Excesivo X *DS
segun IOM n % n % n %
Peso normal 57 30,5 87 46,5 43 23,0 12,7+5,0
Sobrepeso 39 31,0 26 206 61 484 11,2+54
Obesidad 6 6,2 41 423 50 515 7,1+6,3
Total 102 24,9 154 37,6 154 37,6 10,9+59
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Al estudiar la relacién entre las variables edad materna,
estatura materna, IMC pregestacional, al 2° y 3° trimestre
y su diferencia de peso ganado segun IOM encontramos
significancias estadisticas que nos permitieron determinar
que los eventos son relacionados a la macrosomia del
recién nacido (Tabla 6).

Tabla 6. Modelo de regresion lineal multiple para el peso
e Recién Nacido Instituto Especializado Materno Perinatal
2003-2005

Coeficiente de

Variables regresion
B ES p
Estatura Materna 1513 430 <0.001 1
IMC 2° Trimestre -156 36 <0.001 1
D|ferenC|a de peso ganado 2° 32 9 0.001 2
Trimestre
H 1 (s}
leerenma de peso ganado 3 55 18 0.002 3
Trimestre
IMC 3° Trimestre 88 30 0.004 4
IMC Pregestacional 78 29 0.008 5
Diferencia de peso ganado al final
del embarazo £ e tyis @
Edad Materna 7 4 0.095 7
R?=0.168
DISCUSION

En el embarazo la obesidad es una situacién de alto
riesgo. Actualmente, el aumento de las tasas de obesidad
es parte de una epidemia mundial que tiene mayor
prevalencia en los paises desarrollados. No obstante,
este problema afecta a mas de la mitad de las mujeres
peruanas, segun la OMS en el 2000 el 46,8% y de las
mujeres se encuentran en riesgo de obesidad y el 13.1%
sonobesas'’. Desde hace varias décadas muchos estudios
han reportado numerosas complicaciones obstétricas y
perinatales debidos a la obesidad materna'®2.

El indicador mas sensitivo de composiciéon corporal y de
obesidad es el IMC, que proporciona informaciéon sobre
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el nivel de reservas energéticas y sobre los componentes
de la masa corporal total?*. Los hallazgos encontrados
sefialan que el riesgo de macrosomia se ve incrementado
con el aumento del IMC de la madre, segun los reportes,
las mujeres obesas con IMC > 30 tienen 2 a 3.36 veces
mas riesgo de tener hijos macrosémicos, igualmente
la proporcion de macrosémicos en mujeres obesas va
desde 8 al 17.2%'® 2023 2527 | os mecanismos para la
causa de macrosomia en madres obesas no esta aun
bien definida, aunque la macrosomia es mas comun en
madres no diabéticas en comparacion con las madres con
diabetes gestacional, Lipecq'® encontré que el 80% de los
recién nacidos macrosémicos son nacidos de madres
diabéticas, esta bien aceptado la clasica relacion entre
hiperglicemia materna como causa de hiperinsulinemia
fetal originando la macrosomia. No obstante, el desarrollo
de la macrosomia ha sido observado en fetos nacidos
de mujeres obesas con normal tolerancia a la glucosa.
Esto sugiere que los mecanismos que promueven el
excesivo crecimiento fetal son mas complejos que la
clasica consecuencia de la hiperinsulinemia fetal, y la
relacion de la obesidad con macrosomia puede reflejar
un inherente sindrome de resistencia a la insulina que,
al tiempo del test de tolerancia a la glucosa, muestra una
compensacion metabdlica @. Los resultados obtenidos en
el presente estudio confirman que la obesidad aumenta
el riesgo de macrosomia, este riesgo se ve incrementado
en caso de obesidad en el segundo y tercer trimestre del
embarazo.

Asi como esta documentado la relaciéon del IMC materno
con el peso del recién nacido, también se ha estudiado
la asociaciéon entre la ganancia excesiva de peso
materno con la macrosomia®. El excesivo incremento
de peso aumenta el riesgo de macrosomia, Jensen D.
encontré que en gestantes que ganaban mas de 15 kg
durante el embarazo eran cuatro veces mas probables
de tener recién nacidos macrosdémicos en comparacion
de las que ganaba de 5 a 10 Kg®? 2", Estudios previos
han demostrado que la ganancia de peso gestacional
dentro de los rangos recomendados por el Instituto de
Medicina (IOM) es asociado con mejor resultado para
madres e infantes. De acuerdo a las recomendaciones
del Instituto de Medicina, el excesivo incremento de peso
es un factor asociado a la macrosomia®; asimismo, la
obesidad durante el embarazo y la ganancia excesiva
de peso estan asociados a un aumento de morbilidad
de la madre y del feto, incluyendo retencion de peso
materno postparto y adicionalmente, el exceso de peso
del recién nacido parece estar asociado a un posterior
exceso de peso en afos posteriores de la vida?®. En la
presente investigacion se demostro el efecto del excesivo
peso ganado como un factor de riesgo asociado a la
macrosomia en especial al segundo trimestre, asi como
al peso total ganado durante el embarazo. La ganancia
de peso esta asociado significativamente al ingreso
energético a través del término del segundo trimestre de
embarazo y, por el consumo de energia controlado. Del
mismo modo Johnsten y Kandel ha descrito una relaciéon

entre la ganancia de peso en el segundo y tercer trimestre
con el peso al nacer, encontrando que las tasas mas altas
de ganancia de peso fueron asociadas con recién nacidos
grandes para la edad gestacional y menores tasas de
ganancia de peso con recién nacidos de menor tamafio®.
En el presente estudio, se encontré un mayor riesgo para
recién nacidos macrosémicos en gestantes que tuvieron
exceso de ganancia de peso en el segundo trimestre que
en el tercer trimestre.

Por otro lado existen diversos estudios que indican que
un gran nimero de mujeres embarazadas tienen una
ganancia de peso sobre el rango recomendado por la
I0OM?22 27. 2931 Baeter encontré que alrededor del 60% de
mujeres obesas y con sobrepeso pregestacional tenian
un excesivo incremento de peso y solo el 26% estaba
dentro de lo recomendado. En otros estudios este exceso
de ganancia de peso va entre 24 a 38%2°%'. Asimismo
existe una tendencia de una ganancia excesiva de peso
a medida que incrementa el IMC materno provocando
resultados perinatales adversos. En nuestra poblacion
mas del 50% de las mujeres obesas tenian una excesiva
ganancia de peso.

Cabe mencionar que a pesar de que un gran numero
de recién nacidos macrosomicos se explica por un
IMC materno alto tanto previo al embarazo como
durante al embarazo, también existen otros factores
que determinarian un feto macrosémico, como parte
de un componente del desarrollo. Esto implica que la
temporal tendencia en el incremento de peso al nacer y
macrosomia no es enteramente debido al incremento en
el IMC materno y obesidad materna aunque parece ser la
principal'®, pero, también puede estar determinado por el
peso al nacer de la madre que podria predecir el peso del
recién nacido®, del mismo modo, Caughey et al encontro
que la ganancia de peso previo al embarazo aumenta el
riesgo de resultados adversos inclusive en mujeres que
no estan en sobrepeso incluyendo un mayor riesgo de
grandes para la edad gestacional. La ganancia de 1 a
2 unidades del IMC en un promedio de 2 afios aumenta
el riesgo de GEG en mujeres que no necesariamente
necesitan llegar a sobrepeso u obesidad para aumentar
el riesgo® %,

Por otro lado, si vemos el promedio de peso ganado
durante el embarazo, Winkvist et al encontré que para
mujeres indonésicas®* fue 8.3 + 3.6, y Abrams encontro
un promedio de 11.2 + 4.1 para gestantes iranies con
sobrepeso al inicio del embarazo®, y Grados encontrd
en una poblacién peruana un aumento de 7.4 + 4.2 en
mujeres obesas, y 10.6 + 3,9 en mujeres con peso
normal®, similares a lo hallado en este estudio.

Los hallazgos encontrados muestran que existe una
asociacion con el recién nacido macrosdmico que se
incrementa con la edad materna?2252.28_ E| hecho de que
el incremento de IMC esta asociado con incremento de
la edad materna' 2" puede reflejar la tendencia para la
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poblaciéon ganar peso con la edad. Por otro lado se ha
reportado que las mujeres tienden a ganar peso con cada
embarazo, es decir incrementa su IMC segun su paridad,
por consiguiente mayores tasas de fetos macrosémicos.
En este estudio el riesgo de macrosomia no fue
significativo probablemente porque a mayor edad también
se incremento el riesgo de recién nacidos con bajo peso.

Con respecto a la estatura materna y el riesgo de recién
nacido macrosomicos Leary en el 2006 encontré6 que
la talla materna es generalmente un fuerte predictor de
tamanio fetal, asi como la circunferencia cefalica materna
de la circunferencia fetal, a comparacién de los efectos
de la talla e IMC paterno fueron mas débiles que a su
equivalente en la madre?. En el presente estudio se hallé
un riesgo incrementado de acuerdo a la talla materna en
especial mayor de 1,65 m resultados que son consistentes
con otros estudios?.

En cuanto al sexo del recién nacido, tradicionalmente la
literatura reporta dentro de los riesgos de macrosomia
es sexo masculino, Cuttié y Rodrigues han encontrado
un mayor porcentaje de recién nacidos macrosémicos
masculinos 62.5% y 64% respectivamente?” %, aunque
Savona-Ventura y Callaway no encontraron diferencias
significativas en de sexo. En nuestros hallazgos el sexo
de los recién nacido macrosémicos fue significativamente
para los de sexo masculino, probablemente debido a que
los fetos masculinos tienden a ganar mayor peso que el
femenino.

Por otro lado, una ganancia excesiva de peso y un mayor
IMC aumenta la tasa de cesarea?*%®. Sebire encontrd
que el aumento de la tasa de cesarea en mujeres
embarazadas obesas fue sobre el 20% comparado con
un aproximado de 10% para el grupo de peso normal®2,
El aumento de cesareas puede ser consecuencia de un
aumento de la tasa macrosdmicos que conducen a una
desproporcion durante el trabajo de parto o posiblemente
a que la contractibilidad uterina es menor a lo éptimo en
un subgrupo de mujeres obesas, ademas el incremento
de depdsito de grasas en tejidos blandos de la pelvis,
incluyendo el aumento de riesgo de hemorragia posparto
por el aumento de sangrado en GEG por haber una
mayor area de implantacion de la placenta?®. Las tasas
cesareas en mujeres obesas encontradas por algunas
investigaciones varian de 32 a 39% a comparacion
de 16.6 al 27,1% en mujeres con peso normal previo
al embarazo?-22%, Jensen?? encontré un riesgo de 3.6
veces de cesdreas en gestantes con ganancia de peso
mayor de 15 Kg. Lo hallado en el presente estudio
encuentra un mayor porcentaje de cesareas en mujeres
obesas durante al final del embarazo en comparacion
de las mujeres no obesas, de la misma forma los recién
nacidos macrosémicos tuvieron mayores tasas de
cesareas que los recién nacidos de peso normal; aunque
la tasa de cesareas mostradas en ambos grupos es
considerablemente mayor a lo registrado en otros paises.
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Cabe mencionar que inversamente a lo encontrado del
mayor riesgo de macrosomia en mujeres obesas o con
un exceso en el aumento de peso, se evidencié que la
proporcion de recién nacidos con bajo peso en mujeres
obesas también fue alto, esto conlleva a interpretar estos
resultados segun la propuesta de Allen de Finlandia quien
encontr6 que las gestantes con sobrepeso y obesas
frecuentemente consumen una menor cantidad de micro
nutrientes en su dieta, y por consiguiente un mayor
riesgo de anemia, lo cual conducen a un crecimiento fetal
reducido en algunas de ellas*.

La limitacion de este estudio incide en la confiabilidad de los
pesos previos registrados por la gestante que en algunas
ocasiones tienden a ser subestimados de su verdadero peso
Yy, segun otras investigaciones, el grado de subestimacion
puede ser mas grande para mujeres de alto peso. En el
presente estudio, esas subestimaciones podrian afectar en
una mala clasificacion del riesgo de exposicion solamente
entre mujeres cuya cantidad de subestimacién cause una
diferente clasificacion a la categoria de IMC o en el peso
ganado al final del embarazo.

CONCLUSIONES

= ElI peso del recién nacido esta directamente
relacionado con la obesidad pregestacional y con la
ganancia de peso en el segundo y tercer trimestre de
gestacion.

= La ganancia de peso en el tercer y segundo trimestre
durante la gestacion influye mas en el peso del recién
nacido independientemente del peso pregestacional

= El excesivo aumento de peso conlleva a un mayor
riesgo de recién nacidos macrosémicos, en especial
en el segundo trimestre de gestacion, asi como
también la talla materna.

» Incluir en futuras investigaciones otras variables que
pueden ser confusoras como el nivel socioeconémico
y nivel educativo.

= Se hace necesario llevar a cabo un trabajo de
investigacion mas amplio en los diferentes medios
socioculturales de nuestro pais.
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Anexo 1

indice de Masa Ganancia de peso al Peso ganado al

Los pesos estimados ganados por trimestre fueron
comparados con la tabla anterior como menor del ideal,

Corporal Inicial primer trimestre  final del embarazo ideal y mayor del ideal.
Bajo peso <19.8 2.3 Kg 12.5-18
Normal 19.8-26 1.8Kg 115-16 Para el andlisis de regresion multiple se considero una
Sobrepeso 26.1-29 1.3 kg 7-115 ganancia semanal de peso promedio:
Obesidad >29 0.9 Kg 6-7

Del cual se desprende el siguiente cuadro, considerando
que la ganancia de peso en el segundo y tercer trimestre
es constante.

Ganancia de peso

Indice de Masa en el Segundo

Corporal Inicial

Ganancia de peso
en el tercer trimestre

Trimestre
Normal 52-76 44-76
Sobrepeso 3.1-55 27-48
Obesidad 27-33 24-28

indice de Ganancia Gananciaen Ganancia Ganancia
Masa Corporal depeso el Segundo en el Tercer al final del

Inicial semanal Trimestre Trimestre Embarazo
Normal 450 6.3 54 13.75
Sobrepeso 300 4.2 3.6 9.25
Obesidad 200 2.8 24 6.5

Obteniéndose la diferencia del peso por trimestre segun el
indice de masa corporal inicial segun el Instituto nacional
de los Estados Unidos (IOM)
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